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Protótipo de escala informatizada para busca ativa de potenciais 
doadores de órgãos1
Objetivo: desenvolver protótipo de escala informatizada para busca ativa de potenciais doadores 
de órgãos e tecidos. Método: pesquisa metodológica, com análise de 377 prontuários eletrônicos 
de pacientes que evoluíram a óbito, por morte encefálica, ou parada cardiorrespiratória, nas 
unidades de terapia intensiva de hospital terciário. Nos óbitos por parada cardiorrespiratória, 
buscou-se identificar fatores que indicassem subnotificação de morte encefálica. Nos protocolos, 
foram aplicados os índices de gravidade Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II e Sepsis 
Related Organ Failure Assessment. A partir disso, construiu-se a escala que foi encaminhada a 
cinco especialistas, para avaliação de conteúdo, e, posteriormente, foi informatizada por modelo 
de prototipação. Resultados: foram identificadas 34 subnotificações de morte encefálica nos 
prontuários dos casos de parada cardiorrespiratória. O teste de Wilcoxon demonstrou diferença 
estatisticamente significativa entre os escores de admissão em unidade de terapia intensiva e 
abertura do protocolo de morte encefálica, para ambos os índices de gravidade. Conclusão: o 
protótipo foi efetivo para identificação de potenciais doadores, bem como o grau de disfunção 
orgânica de pacientes em morte encefálica.
Descritores: Morte Encefálica; Obtenção de Órgãos e Tecidos; Enfermagem; Sistemas de 
Informação Hospitalar; Sistemas Computadorizados de Registros Médicos.
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Introdução
O processo de doação e transplante consiste em 
ações que possibilitam transformar Potenciais Doadores 
(PD), pacientes em protocolo de Morte Encefálica (ME), 
em doadores efetivos de órgãos e/ou tecidos, tendo por 
objetivo o transplante(1). Os critérios clínicos para ME são 
estabelecidos na Resolução n°1480/1997, do Conselho 
Federal de Medicina, e, para identificar os pacientes 
que se enquadram em tais critérios, deve ser realizada, 
diariamente, busca ativa em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) e serviços de urgência e emergência(2-3).
Apesar da necessidade da busca ativa e da 
obrigatoriedade da notificação do PD, a subnotificação 
de potenciais doadores encontra-se entre as principais 
causas da não efetividade da doação e transplante de 
órgãos e tecidos de doador falecido. Soma-se a isso a 
estrutura inadequada dos hospitais para a realização do 
diagnóstico de ME e assistência/manutenção ao PD, bem 
como a recusa dos familiares em autorizar a doação(4-5).
De acordo com o Registro Brasileiro de Transplantes 
(RBT), de 2016, houve ligeiro aumento na taxa de 
notificações e de doadores efetivos(6). Em 2015(7), 
ocorreram 47,8 notificações por milhão de população 
(pmp), o que corresponde a 9.698 PD, mas apenas 2.854 
(14,1 pmp) tornaram-se doadores efetivos. De janeiro 
a setembro de 2016, a taxa foi de 50 notificações e 
14,4 doadores pmp; entretanto, essa elevação, de 14,1 
para 14,4 pmp, foi menor do que a esperada, de 15,0 
pmp, para atingir a meta de 16 doadores pmp, ao final 
de 2016(6). Ainda existem 34.147 pessoas aguardando 
transplante de órgãos(7).
Para potencializar o número de transplantes com 
doador falecido, é necessário não apenas identificar o 
PD, mas fazê-lo precocemente, pois o processo de ME 
culmina em alterações fisiopatológicas decorrentes da 
inativação de centros de controle pressórico, hormonal 
e respiratório que podem causar o colapso circulatório e 
inviabilizar o processo de doação e transplante(8).
Nesse cenário, almeja-se a implantação de sistemas 
de comunicação que garantam a busca ativa, para 
notificação e manutenção de PD nos serviços de saúde de 
todo país, utilizando-se recursos informatizados capazes 
de identificar dados, nos prontuários eletrônicos, de 
pacientes graves que atendam os critérios estabelecidos 
para doação de órgãos e tecidos. Neste estudo, o objetivo 
foi desenvolver protótipo de escala informatizada para 
busca ativa de potenciais doadores de órgãos e tecidos.
Método
Trata-se de pesquisa metodológica. O estudo foi 
realizado em hospital de alta complexidade, referência 
em transplantes renais e cardíacos, localizado no Sul 
do Brasil.
O estudo foi constituído por 377 prontuários 
eletrônicos de pacientes que evoluíram a óbito no ano 
2014 nas Unidades de Terapia Intensiva-Adulto (UTI-A), 
com idade entre 18 e 80 anos (idade limite para doação 
de órgãos sólidos). A coleta de dados foi realizada no 
período de setembro a outubro de 2015.
As variáveis coletadas em todos os prontuários 
foram: idade, sexo, tempo e diagnóstico de internação. 
Nos prontuários dos pacientes que sofreram Parada 
Cardiorrespiratória (PCR) foram analisadas as evoluções 
médicas e de enfermagem para a identificação de 
expressões como morte encefálica, morte cerebral, 
coma arreflexo e/ou descrição dos sinais clínicos da 
morte encefálica, conforme a legislação vigente(2) 
para identificação da subnotificação de casos de ME. 
Considerou-se como subnotificação de ME os prontuários 
que possuíam, no mínimo, três sinais clínicos de ME nos 
quais não houve a investigação de potenciais doadores.
Nos prontuários de ME foram aplicados os 
índices de prognóstico Sepsis Related Organ Failure 
Assessment (SOFA) e o Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II). Esses índices de 
prognóstico ou de gravidade avaliam dados laboratoriais 
e clínicos dos pacientes, bem como indicam o grau de 
disfunção orgânica, expresso por valor numérico(9). 
O cálculo do APACHE II é obtido por meio da soma de 
três itens: idade, variáveis fisiológicas (temperatura, 
pressão arterial média, frequência cardíaca, frequência 
respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, 
creatinina, hematócrito e leucócitos) e diagnóstico de 
doença crônica(10). O índice SOFA é obtido por meio de 
pontuação, que atribui de 1 a 4 pontos, tendo como base 
a avaliação de seis sistemas orgânicos: respiratório, 
hepático, cardiovascular, renal, sistema nervoso central 
e de coagulação(9). Os escores SOFA e APACHE II foram 
calculados na admissão na UTI, abertura do protocolo de 
ME, constatação do diagnóstico de ME e no dia da PCR, 
caso tenha ocorrido antes da conclusão do protocolo.
Após identificação da viabilidade de obtenção 
desses dados nos prontuários dos pacientes, foi 
construída a primeira versão da escala informatizada 
para busca ativa de potenciais doadores de órgãos. 
O procedimento de avaliação do conteúdo da escala 
consistiu na análise criteriosa de suas dimensões, para 
tanto, compuseram o painel de juízes dois enfermeiros 
e três médicos com experiência profissional de, no 
mínimo, dois anos, no ensino ou na prática clínica de 
doação e transplante de órgãos, atuantes da Central 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos 
(CNCDO), Organização de Procura de Orgãos (OPO) 
ou Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e 
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Tecidos para Transplante (CIHDOTT). Esses profissionais 
foram selecionados através de busca no Currículo Lattes 
e convidados, via correio eletrônico. Após confirmação e 
aceite do avaliador, foi encaminhado o instrumento e as 
instruções para o processo de avaliação. Estabeleceu-
se prazo de 30 dias para devolução do material via 
correio eletrônico.
Os especialistas avaliaram cada item componente 
da escala e opinaram entre duas opções: concorda (caso 
não queira fazer alteração no item) e não concorda 
(caso queira propor alguma alteração no item). 
Também foi solicitado aos juízes, caso considerassem 
necessário, que tecessem comentários e sugestões para 
o aperfeiçoamento dos itens.
Posteriormente, foi gerada a segunda versão da 
escala, a qual foi informatizada, por meio do modelo 
de prototipação, segundo referencial teórico de 
Pressman (2011)(11). A técnica de prototipação teve 
início com a comunicação entre o cliente e o serviço de 
informática, para definir os objetivos gerais do protótipo. 
Após apresentação do protótipo inicial, foram realizadas 
sessões de avaliação entre o pesquisador e a equipe de 
informática, até a estabilização do protótipo e a criação 
da versão final. Na informatização da escala, utilizou-se 
a ferramenta Delphi, de forma que os dados já existentes 
no prontuário eletrônico do paciente, tais como dados 
pessoais, fossem preenchidos automaticamente pela 
ferramenta “autocompletar” assim que o número de 
atendimento do paciente fosse digitado. Em seguida, 
os demais dados eram preenchidos e gravados na 
plataforma informatizada da instituição.
Os dados foram tabulados e analisados no 
programa estatístico Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 21.0. Para comparar os escores 
de APACHE II e SOFA, foi aplicado o teste de Wilcoxon, 
adotando-se nível de significância α=0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
USP, conforme Parecer nº119/2015.
Resultados
Foram analisados 377 prontuários eletrônicos de 
pacientes que evoluíram para óbito, na UTI da instituição 
em estudo, para identificação da viabilidade de obtenção 
de dados que permitissem realizar a busca ativa dos casos 
de ME e, também, a subnotificação de PDs que tiveram 
PCR, mas que apresentavam sinais clínicos de ME.
Identificou-se que 346 (91,8%) óbitos ocorreram 
por PCR e 31 (8,2%) por ME. Na caracterização dos 
óbitos por PCR evidenciou-se que a maioria era do sexo 
masculino (58,7%); com idade igual ou superior a 65 anos 
(49,5%), média de 60,6 anos (Desvio-Padrão-dp=14,1); 
tempo de internação predominantemente entre 8 e 14 
dias (24,3%), com média de 23,6 dias (dp=95,5).
Foram constatadas 34 subnotificações de ME entre 
os óbitos por PCR, dessas subnotificações, sete (20,6%) 
apresentavam o registro da expressão ME nas evoluções 
clínicas médicas diárias. Nos demais prontuários, 27 
(79,4%), foram descritos sinais de ME nas evoluções 
clínicas diárias de médicos e enfermeiros, a saber: 
coma aperceptivo, pupilas fixas e arreativas, ausência 
de reflexo córneo-palpebral e ausência de reflexo 
de tosse. Destaca-se que, dos 34 prontuários, cinco 
(14,7%) relatavam nas evoluções clínicas a ausência 
de sinais de tronco encefálico, entretanto, permanecia a 
infusão contínua de sedação ao paciente. Mediante essa 
informação, foi possível direcionar a inclusão de escala 
para avaliação de pacientes sedados à primeira versão 
do protótipo, para tanto, definiu-se a escala de Ramsay.
No que se refere às características dos pacientes 
em ME, identificou-se predominância do sexo masculino 
(21; 67,7%), com idade média de 48 anos (dp=14,5), 
tempo de internação predominante de quatro a sete 
dias (42%), com média de 8,7 (dp=6,4) dias. Apenas 
15 (48,4%) pacientes concluíram o protocolo de ME.
Também foram analisados os resultados da 
angiografia cerebral, exame complementar de escolha da 
instituição em estudo, para constatação de ME. Observou-
se que dos 31 pacientes, apenas 14 (45,2%) tiveram o 
diagnóstico de ME na realização da primeira angiografia 
cerebral, assim, os pacientes foram categorizados em 
grupos, de acordo com a realização da angiografia 
cerebral e constatação da morte encefálica ou PCR antes 
da constatação (Figura 1).
Grupos Categorização N %
1 Constatação de morte encefálica na primeira 
angiografia cerebral
14 45,2
2 Fluxo residual na primeira angiografia 
cerebral, seguido de parada 
cardiorrespiratória enquanto aguardava o 
prazo para repetição
 7 41,1
3 Fluxo residual em duas angiografias e 
apresentação de parada cardiorrespiratória 
durante o prazo para repetição
 4 23,5
4 Constatação de morte encefálica na 
segunda angiografia cerebral
 1  5,9
5 Parada cardiorrespiratória sem realização da 
angiografia cerebral
 5 29,4
Figura 1 - Categorização dos pacientes em protocolo 
de morte encefálica, segundo realização de exame 
complementar, constatação de morte encefálica ou 
evolução para parada cardiorrespiratória (N=31). Ribeirão 
Preto, SP, 2015
Dessa forma, os valores para APACHE II e SOFA 
foram calculados para todos os pacientes em protocolo 
de ME na admissão na UTI, abertura do protocolo e 
desfecho, conforme a divisão em grupos.
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Na comparação, por meio da aplicação do teste 
de Wilcoxon, demonstrou-se diferença estatisticamente 
significativa apenas entre os escores de admissão na 
UTI e abertura do protocolo de ME, para ambos os 
índices de gravidade, com p=0,010 para APACHE II e 
p<0,001 para SOFA. Não foi realizado teste estatístico 
para os grupos 3, 4 e 5, em virtude de a quantidade de 
participantes desses grupos ser muito baixa. Entretanto, 
foi possível comparar os valores das médias entre os 
escores de APACHE e SOFA. Com relação ao grupo 3, 
observou-se aumento de nove pontos na média entre 
os escores de abertura do protocolo de ME e o dia da 
PCR, após a realização da segunda angiografia, para 
APACHE II. A diferença da média do SOFA para o mesmo 
grupo foi de cinco pontos.
Para o grupo cinco, composto por pacientes 
que apresentaram PCR e não foram submetidos 
à angiografia cerebral, observou-se média mais 
elevada que a dos demais grupos, em ambos os 
índices, já na abertura do protocolo. Soma-se o 
aumento de, aproximadamente, três pontos entre 
a média de abertura do protocolo de ME e o dia da 
PCR, para APACHE II, e o aumento foi ainda maior, 
aproximadamente nove pontos, para SOFA.
Mediante os resultados encontrados, foi elaborada 
a primeira versão da escala de busca ativa de PDs, 
contemplando os dados de identificação do paciente 
(item 1) e de informação hospitalar (item 2), bem 
como considerando informações necessárias para o 
cálculo de APACHE II e SOFA. Soma-se à avaliação do 
paciente (item 3), quanto à sedação, por meio da escala 
de Ramsay, a Escala de Coma de Glasgow (ECG) para 
pacientes não sedados. Além disso, foi contemplado 
exame clinico neurológico (item 4), indicativo de ME, 
uma vez que já faz parte da rotina dos profissionais da 
UTI da instituição de estudo e, por fim, os índices de 
gravidade APACHE II (item 5) e SOFA (item 6).
Posteriormente, a primeira versão da escala foi 
encaminhada para cinco profissionais, para avaliação de 
conteúdo. Todavia, um dos profissionais não enviou a 
resposta de avaliação da escala no prazo solicitado e 
foi excluído da pesquisa. As alterações sugeridas pelos 
especialistas foram: acrescentar estado civil, nome dos 
pais e cônjuge e retirar data de nascimento, visto que 
essa informação é contemplada pela idade, no item 1; 
acrescentar nome da instituição, cidade, estado e país 
no item 2; acrescentar, juntamente com a escala de 
Ramsay, a escala Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS) e a substituição da ECG por Escala de Coma de 
Jouvet (ECJ) no item 3; adicionar ao final do instrumento 
classificação dos escores que direcionam o profissional 
quanto à identificação e manutenção do PD nos itens 5 
e 6 (Figura 2).
Após a avaliação pelos especialistas, foi iniciado o 
processo de informatização (terceira fase), referente à 
construção do protótipo junto ao serviço de informática 
da instituição. A partir da entrega, com implantação da 
escala no sistema de informação hospitalar (Figura 3), 
a primeira aplicação evidenciou necessidade de ajustes 
no cálculo dos escores finais de APACHE II e SOFA, 
com posterior simulação de uso, que permitiu constatar 
tempo de aplicação oscilando de cinco a 10 minutos. 
1 – Dados de identificação do paciente
Nome:
Idade: Peso: Altura: Sexo: F (  ) M (  )
2 – Dados de informação hospitalar
Data da internação: ___/___/_____ Hora da internação: 
Unidade: Leito:
Causa da internação: Registro hospitalar:
Insuficiência orgânica prévia: Sim (  ) Não (  ) Qual?
Instituição:
Cidade: Estado: País:
3 – Avaliação do paciente
Sedado Sim (  ) Não (  )
Paciente sedado Escore escala – Ramsay _________ ou RASS*________
Paciente sem sedação Escore escala de coma de Glasgow _________
4 – Exame clínico neurológico
Assinale: Sim Não
Ausência de resposta a dor 
Pupilas médias e fixas
Ausência de reflexo córneo-palpebral
Ausência de reflexo óculo-cefálico
Ausência de reflexo de tosse
Apneia clínica
5 – APACHE II† - Preencha os dados abaixo:
Escala de coma de Glasgow: FiO2:
Temperatura: pH arterial:
(a Figura 2 continua na próxima coluna)
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Discussão
O desenvolvimento do protótipo de escala 
informatizada para busca ativa de potenciais doadores, e 
sua consequente implantação, como parte do prontuário 
eletrônico do paciente, possibilitou acesso rápido às 
informações, agilidade na utilização e compartilhamento 
entre os profissionais de saúde, enquanto vantagens 
inerentes ao Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP). 
Sua avaliação pelos especialistas permitiu aprimoramento 
do conteúdo, além de credibilidade das informações para 
busca ativa de todos os potenciais doadores.
É válido ressaltar o não atendimento da sugestão 
para inclusão de dados disponíveis no PEP (estado 
civil, nome da mãe, pai e conjuge), considerando que 
são informações que não correspondem à finalidade 
primordial de busca ativa diária e acarretam aumento 
no tempo de aplicação.
Quanto ao item 3, foi solicitada a inclusão da 
escala de RASS, assim, caso a escala de busca ativa 
5 – APACHE II† - Preencha os dados abaixo:
Pressão arterial média: Pressão arterial parcial de O2 (PaO2):
Frequência cardíaca: Pressão arterial parcial de CO2 (PaCO2):
Sódio: Bicarbonato (HCO3):
Potássio: Oxigenação:
Hematócrito: Frequência respiratória:
Leucócitos:
Insuficiência orgânica, imunocomprometido ou cirurgia de urgência Sim (   ) Não (   )
Pós-cirurgia eletiva Sim (   ) Não (   )
6 – SOFA - Preencha os dados abaixo:
Escala de coma de Glasgow: Drogas vasoativas: Sim (  ) Não (  )
Se sim, preencha:
Noradrenalina (mcg/kg/min):
Dopamina (mcg/kg/min):
Dobutamina (mcg/kg/min):
Adrenalina (mcg/kg/min):
Débito urinário em 24h:
Pressão arterial média:
Fração inspirada de oxigênio (FiO2):
Pressão arterial parcial de O2 (PaO2):
Plaquetas:
Bilirrubinas:
Creatinina:
Escore_______________
Ramsay 6 ou RASS 5 e exame clínico neurológico com todos os itens (Sim), avaliar a necessidade de manutenção da sedação
Escala de coma de Glasgow 3 e exame clínico neurológico com todos os itens (Sim), considerar abertura do protocolo de morte encefálica 
Quando APACHE†≥23 e SOFA‡≤11, otimizar manutenção
*Richmond Agitation Sedation Scale; †Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ‡Sepsis Related Organ Failure Assessment.
Figura 2 - Escala para busca ativa de potenciais doadores, baseada no APACHE II e SOFA - após avaliação dos 
especialistas. Ribeirão Preto, SP, 2015
Fonte: Prontuário Eletrônico do Paciente
Figura 3 - Tela da localização da escala de busca ativa de potenciais doadores de órgãos inseridos ao Prontuário 
Eletrônico do Paciente (PEP). Ribeirão Preto, SP, 2015
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fosse utilizada em outra instituição de saúde, o serviço 
poderia escolher entre o uso da escala de Ramsay ou 
a de RASS, em virtude da ampla utilização de ambas 
escalas em UTIs. A sedação é método terapêutico 
bastante comum, inclusive nas UTIs, e sua prática deve 
ser reavaliada regularmente com o uso sistemático de 
uma escala validada(12).
A escala de Ramsay avalia o grau de sedação dos 
pacientes, consistindo em valores atribuídos de 0 a 6, 
por meio das respostas emitidas pelos pacientes após 
estímulos, oscilando entre grau 1, em que o paciente 
encontra-se ansioso e agitado, a grau 6, com paciente 
dormindo e sem resposta(13). A escala de RASS, com 
variação da pontuação de +4 (combativo) a -5 (coma, 
não desperta), indica cinco estágios de sedação com 
valores negativos e cinco estágios de agitação com 
valores positivos(14-15).
Dessa forma, pacientes que apresentarem escore 
6 na escala de Ramsay ou -5 na escala de RASS, 
associado à presença de sinais clínicos de ME, os quais 
correspondem ao item 4 da escala de busca ativa de PDs, 
deverão ser avaliados quanto à indicação da manutenção 
de sedação. Caso ocorra desligamento de sedação, e o 
paciente mantiver arreflexia e ECG com valor igual a 3, 
direciona-se para abertura do protocolo de ME(14).
Ainda com relação ao item 3, foi sugerida por um dos 
especialistas a substituição da ECG por Escala de Coma 
de Jouvet (ECJ), justificando que a ECG avalia o trauma, 
enquanto a ECJ avalia reflexos específicos do tronco 
encefálico, bem como o padrão pupilar. A alteração não 
foi realizada na escala de busca ativa, visto que ambas 
as escalas de coma destinam-se à avaliação do nível de 
consciência, ou seja, o grau de alerta comportamental 
que o individuo apresenta(16).
A ECJ foi criada para avaliação de consciência 
em pacientes em estado vegetativo persistente, mas 
pesquisas demonstraram sua aplicabilidade em estados 
agudos. Caracteriza-se por ser altamente sensível e 
avaliar variações do nível de consciência em estados 
próximos do normal, visto que avalia as funções corticais 
e de tronco cerebral, entretanto, trata-se de escala de 
difícil aplicação, por causa disso o profissional deve ser 
capacitado para executá-la(16).
A ECG é o sistema de pontuação mais utilizado 
internacionalmente para avaliação de pacientes 
comatosos em cuidados intensivos, com o objetivo de 
padronizar as observações clínicas de adultos com danos 
neurológicos associados a alterações da consciência. 
Seu escore varia de 3 a 15, sendo o escore 3 compatível 
com morte cerebral, quando somado à avaliação de 
outros parâmetros(14-16).
A aplicação das escalas de Ramsay ou RASS 
para pacientes sedados, e ECG para pacientes não 
sedados, associadas à avaliação de sinais clínicos de 
ME, como elementos que compõem a escala de busca 
ativa para potenciais doadores de órgãos, tornam-
se ferramentas indispensáveis na identificação desses 
pacientes. A avaliação neurológica e o escore das 
escalas possibilitarão o direcionamento dos profissionais 
de saúde para abertura do protocolo de ME. Corrobora 
o objetivo desta pesquisa a evidência, demonstrada 
pelos resultados, de que o exame clínico neurológico 
indicativo de ME faz parte da rotina dos profissionais da 
terapia intensiva da instituição de estudo, bem como a 
escala de Ramsay e ECG. Assim, a construção de escala 
informatizada, contendo o exame clínico neurológico, 
não sobrecarregará o profissional com mais uma função, 
mas possibilitará o direcionamento na identificação e 
notificação de todos os PDs, viabilizando o processo de 
doação de órgãos e tecidos para transplante.
De acordo com a Associação Brasileira de 
Transplante de Órgãos(6) (ABTO), a subnotificação 
decresceu no Brasil: em 2004 ocorreram 40,75 pmp 
subnotificações; em 2012 foram 27,9 pmp; e, em 2013, 
23,5 pmp. Todavia, a subnotificação precisa ser abolida.
No Brasil, em 2007, foram 4.714 notificações e, em 
2014, foram notificados 9.351 PDs. Entretanto, a meta 
brasileira é alcançar 20 doadores pmp em 2018, com 
taxas de notificação de PD de 55 pmp em 2018; em 
2014, as 9.351 notificações corresponderam a 49 pmp, 
e, em 2015, houve queda do número de notificações 
de PDs (47,8 pmp), confirmando a importância de 
identificar e notificar todos os PDs(6). A subnotificação 
corrobora a limitação da oferta de órgãos e restringe 
os transplantes, limitação essa que não afeta apenas 
o Brasil, segundo o Registro Internacional de Doação 
de Órgãos e Transplantes (IRODaT) (2010), a escassez 
de órgãos é um dos principais desafios para gerir 
corretamente a doação e transplante de órgãos em todo 
o mundo(17).
A busca por instrumentos que possibilitem a 
elaboração de indicadores capazes de auxiliar o 
desenvolvimento de estratégias, a fim de melhorar o 
processo de doação e transplante, objetivando aumentar 
o número de doadores efetivos, com consequente 
aumento do número de transplantes, é necessidade 
mundial, visto que a escassez de órgãos é um problema 
que atinge diversos países. Fato esse que mobiliza 
os países a desenvolverem auditorias em suas UTIs, 
buscando conhecer o número de MEs, o número de 
subnotificações e as causas de perdas de PDs(18).
No cenário da doação de órgãos e transplantes, 
a Espanha ocupa posição privilegiada, com as taxas 
mais elevadas já registradas, mantendo o valor de 33 
a 35 doadores pmp nos últimos anos, todavia, nos anos 
1980, sua taxa era de 14 doadores pmp. O aumento 
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significativo na taxa de doações foi resultado da 
implementação de uma série de medidas, principalmente 
de natureza organizacional, em conjunto com o nome 
internacionalmente conhecido como o modelo espanhol 
de Doação de Órgãos e Transplantes, o qual foi baseado 
em dois princípios básicos: organização e constante 
adaptação a novos conhecimentos produzidos na área(19).
A Espanha é um dos países que vem se destacando 
na utilização de instrumentos de qualidade, os quais são 
capazes de definir a capacidade teórica de doação de 
órgãos, conforme o tipo de hospital, de detectar a perda 
de possíveis doadores durante o processo de doação e 
de analisar as causas dessas perdas, descobrindo quais 
fatores hospitalares têm impacto sobre o processo 
de doação. No Brasil, necessita-se de instrumentos 
efetivos para mensurar e avaliar o processo de doação 
e transplantes(18).
Dessa forma, a escala de busca ativa de potenciais 
doadores de órgãos, baseada nos índices de gravidade 
APACHE II e SOFA, servirá como instrumento para 
organização do processo de doação de órgãos e 
transplantes da instituição pesquisada. Pois, além 
da identificação e notificação de todos os pacientes 
em ME, proporcionará a manutenção de PDs, com a 
diminuição de perdas evitáveis, viabilizando o aumento 
na quantidade e a qualidade dos órgãos disponibilizados 
para transplante e proporcionando efetividade no 
processo de doação e transplante.
As perdas evitáveis são caracterizadas por falhas 
na manutenção do PD, que culminam em PCR. Embora 
pareçam óbvias as condutas prestadas para manutenção 
adequada do PD, sua realização não ocorre em grande 
parte das UTIs, fato evidenciado pela ausência quase 
absoluta da sistematização do atendimento ao PD de 
múltiplos órgãos(20).
Nos resultados deste estudo, identificou-se que 
vários pacientes apresentaram PCR sem constatar a 
ME, inviabilizando o processo de alocação de órgãos. 
Além disso, os valores dos índices de gravidade APACHE 
II e SOFA demonstraram diferença estatisticamente 
significante, por meio da aplicação do teste de Wilcoxon, 
entre os escores de admissão na UTI e abertura do 
protocolo de ME. Essa diferença não representa apenas 
piora do quadro, mas, também,  disfunção fisiológica, 
que pode culminar em PCR do PD.
Os sistemas de pontuação de gravidade e 
disfunção de órgãos, como APACHE II e SOFA, têm 
sido amplamente utilizados e validados, em várias 
configurações e populações(21). Grande parte das 
alterações fisiológicas inerentes à ME são contempladas 
nesses índices e podem direcionar a manutenção 
realizada pelo profissional, além do SOFA possibilitar 
a avaliação individual de cada órgão. As médias dos 
escores de APACHE II e SOFA encontradas no grupo 
de pacientes em que se constatou ME, na realização da 
primeira angiografia cerebral, direcionaram os valores 
colocados na legenda da escala de busca ativa de PDs de 
órgãos, com o objetivo de direcionar os profissionais de 
saúde na otimização da manutenção do PD.
Assim, os índices de gravidade APACHE II e SOFA, 
compondo a escala informatizada de busca ativa, 
demostraram importante eficácia no direcionamento 
da manutenção dos PDs, e corroboraram a aplicação 
diária do instrumento nas UTIs. Destaca-se que, neste 
estudo, os índices foram identificados como norteadores 
eficazes da manutenção do PD, e não da identificação 
dos PDs. Tarefa essa que coube aos itens 3 e 4 da escala 
de busca ativa de potenciais doadores.
Ressalta-se, como potencialidade adicional deste 
estudo, a possibilidade da escala de busca ativa também 
ser aplicada retrospectivamente em prontuários, com o 
objetivo de identificar o número de PDs e a capacidade 
geradora de ME.
O cálculo do número de ME, em cada 
estabelecimento de saúde, é um dos principais entraves 
para detecção do PD no mundo. No Brasil, utiliza-se 
estimativa de potenciais doadores por intermédio da 
população de determinada área, por diferentes índices 
hospitalares e por porcentagens de mortes nas UTIs(18).
A estimativa da incidência de ME é de 60 casos 
por milhão de habitantes por ano, o que corresponde 
a 12% das mortes ocorridas nos centros de tratamento 
intensivo de grandes hospitais gerais(22). Somando o 
número de subnotificações, 34, ao número de pacientes 
em ME, 33, seriam 67 notificações, ou seja, ultrapassaria 
a estimativa de 12%, atingindo 14,4%. Essa pode ser 
a estimativa específica da instituição estudada para 
geração de potenciais doadores.
É válido considerar que a importação de informações 
registradas no PEP pode ser fator limitante na efetividade 
da escala de busca ativa para identificação de PDs, em 
virtude da repetição de informações propiciadas pelo 
PEP, em face da possibilidade de existência de dados não 
fidedignos para o exame clínico neurológico ou valores 
não confiáveis dos escores encontrados para APACHE II 
e SOFA. Além disso, a escala não passou por processo 
de validação, etapa futura a ser desenvolvida para 
continuação deste estudo.
Conclusão
O protótipo foi efetivo para identificar potenciais 
doadores e doadores efetivos de órgãos, bem como 
para auxiliar na manutenção desses indivíduos, por 
meio dos índices de gravidade APACHE II e SOFA, 
com vistas à possível realização do transplante. 
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Além disso, possibilitou a identificação de pacientes 
em que o diagnóstico de ME foi subnotificado pela 
equipe multiprofissional.
Espera-se que essa escala possa ser utilizada 
por outras instituições, com vistas a aperfeiçoar a 
identificação e manutenção de potenciais doadores, 
com impacto na redução das perdas por subnotificação 
e manutenção inadequada do potencial doador, 
viabilizando, assim, maior efetividade na oferta de 
órgãos para transplante.
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